Syndrome coronarien aigu: analyse des délais dans la prise en charge by Maggi, Stefano & Domenighetti, Guido
UNIVERSITE DE GENEVE FACULTE DE MEDECINE 
 Section de médecine clinique 
 Département de Médecine interne 













Syndrome coronarien aigu: 







présentée à la Faculté de Médecine de 














de Lopagno (TI) 
 








TABLE DES MATIERES 
 
1 RESUME 1 
 
2 INTRODUCTION 2 
 
3 METHODOLOGIE 6 
 
3.1 Sélection des patients .......................................................................................6 
3.2 Exclusion............................................................................................................6 
3.3 Consensus des patients ...................................................................................6 
3.4 Recueil des données .........................................................................................6 
3.5 Algorithme («flow chart») .................................................................................8 
3.6 Données recueillies ...........................................................................................9 
3.7 Définitions .......................................................................................................10 
3.8 Identification des facteurs pouvant influencer  
les intervalles T0-T1 et T0-T4..........................................................................11 
3.9 Notes supplémentaires ...................................................................................12 
3.10 Méthodes statistiques .....................................................................................12 
 
4 RESULTATS 13 
 
4.1 Analyse du collectif global..............................................................................13 
4.1.1 Description du collectif global .......................................................................14 
4.1.2 Délais de prise en charge du collectif global ................................................14 
4.1.3 Diagnostics retenus......................................................................................16 
4.1.4 Pathologies préexistantes, habitudes pharmacologiques  
et facteurs de risque cardio-vasculaire.........................................................18 
4.1.5 Données établies par questionnaire .............................................................20 
4.1.6 Facteurs pouvant influencer les délais de prise en charge...........................21 
 
4.2 Analyse des 4 groupes diagnostiques (SCA, IAM AI, autres diagnostics)  23 
4.2.1 Syndrome coronarien aigu (SCA).................................................................23 
4.2.2 Infarctus aigu du myocarde (IAM) ................................................................27 
4.2.3 Angor instable (AI)........................................................................................32 
4.2.4 Autres diagnostics (AD)................................................................................36 
 
5 DISCUSSION 42 
 
5.1 Le facteur "temps"...........................................................................................42 
5.2 Diagnostics supposés et information............................................................43 
5.3 Facteurs de risque cardio-vasculaire ............................................................43 
5.4 Groupe infarctus aigu du myocarde ..............................................................44 
5.5 Limites de l'étude.............................................................................................45 
 
6 CONCLUSIONS 47 
 
7 REMERCIEMENTS 48 
 






A. Définition des horaires et des temps 
 
1. T0 heure d’apparition des douleurs thoraciques 
2. T1 heure d’appel au numéro d’urgence 144 (Ticino Soccorso) 
3. T2 heure d’arrivée de l’ambulance au lieu d’intervention 
4. T3 heure de départ de l’ambulance du lieu d’intervention 
5. T4 heure d’arrivée à l’hôpital 
6. T5 heure à laquelle la thrombolyse a été débutée 
7. T6 heure d’admission comme patient stationnaire ou de sortie comme patient 
ambulatoire 
8. T0-T1 intervalle entre l’apparition des douleurs et l’appel au 144 
9. T2-T3 intervalle entre l’arrivée de l’ambulance et son départ  
10. T0-T4 intervalle entre l’apparition des douleurs thoraciques et l’arrivée à l’hôpital 
11. T1-T4 intervalle entre l’appel au 144 et l’arrivée à l’hôpital 
12. T0-T5 : en cas de thrombolyse , intervalle entre l’apparition des douleurs 
thoraciques et le début de la thérapie de revascularisation 
13. T4-T5 : en cas de thrombolyse, intervalle entre l’arrivée à l’hôpital et le début de la 




DT = douleur(s) thoracique(s) 
SCA = syndrome coronarien aigu (IAM + AI) 
IAM = infarctus aigu du myocarde 
AI = angor instable 
BBG = bloc de branche gauche 
AVC = accident vasculaire cérébral 
HTA = hypertension artérielle 
FA = fibrillation auriculaire 
FRCV = facteurs de risque cardio-vasculaire 
TSVP = tachycardie supraventriculaire paroxystique 
PTCA = angioplastie coronarienne  transluminale percutanée 
TR = thrombolyse 
SI = soins intensifs 
UDT = unité de douleur thoracique (= unité de surveillance cardiaque) 
ORL = Ospedale Regionale (Hôpital Régional) de Locarno 
144 = centrale téléphonique des appels sanitaires d’urgence (Ticino Soccorso) 
FCTSA = Federazione Cantonale Ticinese Servizi Autolettiga (fédération cantonale 
tessinoise des services d’ambulances ) 
SP = secoureur professionnel 
SSU = équivalent du SMUR , service médicalisé d’urgence 
RCP = réanimation cardio-pulmonaire 
ECG = électrocardiogramme 
O = oui 
N = non 
DOS = Département Cantonal des Oeuvres Sociales 
DS = déviation standard 




Aux urgences, une douleur thoracique (DT) est un événement que l’on rencontre 
fréquemment. Sa prise en charge doit être efficiente car il pourrait s’agir d’un syndrome 
coronarien aigu (SCA). 
Si l’on considère la phase pré-hospitalière, plusieurs travaux ont rapporté que l’intervalle 
de temps (dépendant du patient) « début de la symptomatologie douloureuse - appel à la 
centrale sanitaire d’urgence 144 » (T0-T1), est encore trop long, retardant ainsi la chaîne 
globale du secours pré-hospitalier et, par conséquence, la prise en charge aux urgences. 
Ceci est particulièrement préjudiciable quand il s’agit d’un SCA. 
 
Le but  de ce travail a été notamment celui d’analyser prospectivement sur 24 mois 
l’impact de T0-T1 sur la chaîne de secours dans un collectif de patients admis aux 
Urgences pour une DT. 
 
Un collectif de 201 patients ayant fait appel au numéro 144 pour une DT (traumatismes 
exclus) a été considéré. 
 
Parmis les résultats les plus importants, on signale : 
 
· La présence d’intervalles T0-T1 significativement trop longs chez les groupes à 
haut risque coronarien par rapport au groupe « Autres Diagnostics de DT »  
· L’apparition d’un retard de réaction si la DT apparaît dans la période nocturne (h 
18.00-06.00), phénomène qui engendre considérablement l’allongement de T0-T1 
· Une amplification de l’intervalle « Début de la symptomatologie - arrivée aux 
Urgences » par rapport aux résultats signalés pour la même période de temps lors 
de l’étude internationale MONICA en 1990. 
 
En conclusion, cette étude confirme un allongement de temps inacceptable entre le 
début d’une symptomatologie angineuse et l’appel aux services d’urgence, ce qui entraîne 
une arrivée tardive aux urgences et, par conséquence, une prise en charge différée pour 
les interventions de revascularisation. 
Il semble donc se confirmer la nécessité d’une information publique régulière et ciblée sur 
la DT, notamment pour les patients qui présentent déjà une cardiopathie ischémique. De 
plus, des messages rappelant la nécessité d’un appel précoce aux services d’urgence 
quand la DT apparaît dans la période nocturne, sont nécessaires. 
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2 INTRODUCTION 
La prise en charge aux urgences de patients avec douleurs thoraciques (DT) est un 
événement fréquent. Une stratification du risque est donc nécessaire pour une prise en 
charge efficace en cas de syndrome coronarien aigu (SCA) confirmé (1-4). Dans cette 
situation, une question fondamentale se posera au médecin responsable du patient : y a-t-
il des signes électrocardiografiques d’infarctus aigu du myocarde (IAM) et, donc des 
critères pour procéder à une thrombolyse (TR) ou à une angioplastie coronarienne 
transluminale percutanée (PTCA) en urgence? En présence d’un angor instable (AI), 
l’estimation du risque lié à la maladie coronarienne permet d’orienter la prise en charge 
selon un arbre décisionnel pré-établi (5, 6, 7). Aux-Etats Unis, il y a plus de 2 millions de 
personnes qui sont hospitalisées en raison de DT suggestives pour un SCA chaque 
année : celui-ci sera confirmé dans moins que 20% des cas (6). D’autres données dans la 
littérature indiquent des pourcentages allant de 1,2 à 18,3% parmi les patients hospitalisés 
pour DT/suspicion de SCA (8, 9). S’agissant en première intention de déceler una maladie 
à haute incidence, avec des taux de mortalité et morbidité consistants, on essayera de 
trouver des solutions pour permettre dès l’admission l’identification des patients à risque et 
donc nécessitant une thérapie immédiate. Souvent les cas sont incertains mais on 
nécessite d’un diagnostic précis . On a ainsi voulu créer des unités de douleur thoracique 
(UDT), en appoint aux urgences et aux soins intensifs (SI) : une fois le risque établi, au 
cas où le patient ne sera pas directement renvoyé à domicile ou au cas où il ne sera pas 
hospitalisé aux SI pour un SCA établi, on pourra décider de le garder dans une de ces 
unités et de procéder ainsi rapidement à un protocole d’évaluation comprenant différentes 
investigations (5-7, 10-16).  
 
On a pu démontrer qu’une revascularisation précoce (dans l’heure qui suit l’apparition 
de la DT) par TR et/ou PTCA, donne à des résultats qui sont optimaux en termes de 
sauvetage myocardique (17) : une intervention précoce avec TR ou PTCA dépend ainsi de 
l’intervalle entre l’apparition des DT et l’arrivée à l’hôpital (T0-T4) qui devrait être le plus 
court possible (18). Le délai entre l’apparition des douleurs compatibles avec un SCA et la 
consultation aux urgences est un problème vital : il en résulte une prolongation de 
l’intervalle T0-T4 ainsi qu’une perte d’opportunité de recourir dans un temps raisonnable 
(efficacité et rapidité) à un traitement de revascularisation précoce. En ce qui concerne la 
TR, on a bien noté comme elle est souvent sous-utilisée et, par conséquence, comme ses 
effets potentiellement positifs sur la mortalité et la morbidité coronarienne sont atténués 
(19). Il existe donc un lien direct entre le délai qui sépare l’apparition des douleurs et 
l’appel aux services d’urgence (T0-T1) et le retard accumulé pour l’intervalle T0-T4 (20). 
Le problème principal réside donc dans le temps que le patient prend pour décider de 
consulter (19, 21-23). 
 
Diverses études soulignent l’importance d’une relation entre un manque d’information 
et le retard accumulé entre l’apparition des douleurs et l’arrivée à l’hôpital, à la fois dans la  
population générale et auprès des patients à haut risque cardio-vasculaire : les patients ne 
savent par exemple pas comment agir en cas de DT ou ne connaissent pas le numéro 
d’urgence auquel s’adresser en cas de besoin, sans forcément passer par leur médecin 
traitant (19, 21, 23-33). L’utilité des campagnes de sensibilisation concernant l’attitude à 
adopter en présence d’une DT ainsi que la nécessité de répéter ces campagnes 
régulièrement car les effets de celles-ci s’attenuent avec le temps ont été bien démontrées 
(21, 26, 32). Différents autres moyens d’information sont à disposition mais sont souvent 
peu utilisés comme, par exemple, l’information par le personnel médical et paramédical 
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avec lequel les patients, ayant des facteurs de risque cardio-vasculaire ou une 
cardiopathie révélée,  sont régulièrement en contact (21, 26, 30, 34, 35).  
 
Les études internationales et suisses effectuées (19, 21-23, 25, 28, 31-33, 36-39, 40) 
soulignent à l’unanimité que l’intervalle T0-T4 est trop long chez les patients avec un SCA. 
Cet intervalle est en grande partie déterminé par T0-T1. 
La durée idéale de T0-T4 n’est pas définie: cet intervalle devrait être le plus court possible. 
Les durées décrites dans les études sus-mentionnées varient considérablement et selon 
Rustige et coll. (41) une vraie comparaison entre ces études est difficile en raison de 
critères d’inclusion souvent très différents. 
 
Au niveau international, on rapporte une valeur de temps (médiane) T0-T4 minimale de 
62 min et maximale de 6 h 24 min (33). Au niveau suisse, les extrêmes sont de 2 h (42) 
respectivement 4 h 10 min (24). Moins du 20% des patients arrivent à l’hôpital dans la 
première heure qui suit l’apparition des DT (41); entre 59 et 68% des patients arrivent 
dans les premières 6 heures (32, 40, 41, 43, 44).  
Il n’y a pas unanimité dans l’identification des facteurs déterminant l’allongement ou  le 
raccourcissement des temps extra-hospitaliers. 
En Suisse, au cours des dernières années, la tendance se fait vers une prolongation de 
ces temps (45), alors qu’aux Etats Unis on a mesuré une tendance à la diminution des 
temps moyens; toutefois les valeurs médianes restent stables (46). 
 
Il faut mentionner comme la plupart des études traitant des DT concernent 
essentiellement les patients atteints de IAM. Dans la gestion de ces patients il y aussi des 
retards intra-hospitaliers qui allongent l’intervalle entre l’arrivée à l’hôpital et le début de la 
thérapie de revascularisation (T4-T5) (19, 37-39, 41, 42, 45, 47, 48, 49) avec des temps 
minimaux inférieurs à 30 min. (47) jusqu’à des temps maximaux de 80 min. (50). Dans ce 
domaine, la tendance en Suisse se situe vers une diminution de cet intervalle (45). 
Vu l’importance d’une prise en charge rapide, plusieurs auteurs conseillent d’effectuer la 
TR déjà en phase pré-hospitalière ou aux urgences, en se basant sur des protocoles bien 
établis et un entraînement du personnel médical et paramédical (19, 38, 39, 42, 45, 47, 
48, 50-55). 
Même si l’on considère que la PTCA est supérieure à la TR (54, 55), le raisonnement 
général présenté plus haut par rapport aux différents intervalles reste le même.  
 
Le pourcentage de patients transportés à l’hôpital pour DT suggestive d’une maladie 
coronarienne n’est pas connu à l’échelle de la région désservie par les services 
d’ambulance de Locarno et Ascona. 
Nous nous trouvons dans le Locarnese, région entourant la ville de Locarno et associant 
des caractéristiques à la fois urbaines et rurales (vallées éloignées du centre ville). La 
population actuelle compte environ 60000 habitants. Etant donné l’importante vocation 
touristique, à cette population autochtone on doit ajouter environ 30-40000 touristes 
pendant 6 mois au cours de l’année (communication donnée par l’office du tourisme local 
= Ente Turistico del Locarnese). 
La structure sanitaire la plus importante de la région est constituée par l’Hôpital Régional 
de Locarno (ORL) qui ne dispose pas d’une cardiologie interventionnelle. Dans cette 
institution, on procède tout d’abord à une thérapie de revascularisation avec TR en cas de 
IAM. Dès le 1.7.1999 le recours même en première intention à une PTCA a été facilitée 
par l’ouverture du Cardio Centro Ticino (situé à environ 40 Km de Locarno , facilement 
atteignable soit par ambulance, soit par hélicoptère, en moins de 30 minutes). Auparavant, 
on devait s’appuyer sur les centres universitaires de Berne ou Lausanne ainsi que sur la 
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Clinique Hirslanden de Zürich : on peut bien imaginer la longueur des transferts, souvent 
entravés par le mauvais temps. 
 
Le Canton du Tessin a promu dès les premières années 80 des programmes 
d’information dans le domaine de la santé et en particulier dans la prévention des 
maladies cardio-vasculaires. Les campagnes offertes, facilitées par une disponibilité hors 
du commun de moyens d’information (plusieurs quotidiens, radio/télévision), ont toujours 
été bien appréciées par la population : sur la base d’enquêtes téléphoniques effectuées 
avant et après ces campagnes et sur la base des données fournies par l’étude MONICA 
on a pu en effet confirmer l’importance et l’efficacité de l’information promue. Au Tessin on 
a pu objectiver une modification statistiquement significative des comportements et 
facteurs de risque cardio-vasculaire (FRCV) ainsi qu’une nette diminution de la mortalité 
cardiovasculaire globale, en particulier chez les hommes encore actifs professionnelle- 
ment. Un des objectifs des campagnes susmentionnées ( en particulier de celle de 1989 
nommée « I  minuti che contano ») a été d’amener la population à reconnaître d’une 
manière précoce les symptômes pouvant être en relation avec un IAM afin de réduire 
l’intervalle T0-T4 (56-61). Les données alors recueillies directement par le Département 
cantonal des Oeuvres Sociales (DOS) n’ont jamais été publiées dans un rapport 
spécifique : d’après l’étude MONICA le but de la campagne a été atteint puisque les 
intervalles semblent s’être nettement améliorés (61-63). 
Ces mêmes campagnes ont également relevé la nécessité de procéder régulièrement à 
des rappels afin d’entretenir l’intérêt de la population et de compléter l’information déjà 
acquise. 
 
On a ainsi recueilli dans notre région des données concernant les patients avec des 
DT/suspicion de SCA arrivant à l’Hôpital Régional de Locarno (ORL) après avoir alerté le 
144. 
 
Les objectifs de cette étude ont été: 
 
A. d’analyser les différents intervalles se situant entre le début de la symptomatologie 
douloureuse et l’arrivée à l’hôpital 
 
B. d’évaluer les divers facteurs pouvant influencer l’intervalle entre le début de la DT et 
l’arrivée à l’hôpital pour les patients avec un IAM documenté 
 
C. de définir le pourcentage de patients avec DT sans SCA 
 
D. d’établir l’efficacité du secours extra-hospitalier et d’analyser la concordance entre 
l’évaluation primaire extra-hospitalière et celle intra-hospitalière 
 
E. d’évaluer le degré de satisfaction du patient pour ce qui concerne l’intervention pré-
hospitalière et l’accueil hospitalier 
 
F. de proposer, sur la base des résultats, des moyens pour améliorer l’information et la 
gestion générale des patients avec DT. 
 
Nous sommes parti de l’hypothèse qu’à la suite des vastes campagnes publicitaires 
effectuées au Tessin, les patients avec DT étaient en mesure de reconnaître les 
symptômes précoces de SCA et donc que l’intervalle T0-T4 devait être de nos jours plus 
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court que les 160 minutes (temps médian) établies lors de l’étude MONICA en 1990 (62, 
63). 
A l’opposé, si l’on était confronté à des intervalles plus longs, comme la tendance suisse 
actuelle semble le démontrer (45), des propositions pour une meilleure information 
devraient être effectuées sur la base des résultats obtenus. 
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3 METHODOLOGIE 
Cette étude prospective considère les patients qui ont appelé le numéro de secours 
144 et ont été ensuite transportés par les services d’ ambulance de Locarno et Ascona 
pendant la période allant du 1er janvier 1998 au 31 décembre 1999 à l’ ORL avec un 
diagnostic de « DT / suspicion de SCA ». 
L’étude a été approuvée par le Comité Ethique Cantonal. 
3.1 SELECTION DES PATIENTS 
Les patients sélectionnés devaient répondre aux critères suivants : 
 
· présenter une DT suggestive d’un SCA selon l’évaluation d’un secoureur professionnel 
(SP) 
 
· intervention en urgence (selon le « code rouge ») par les services d’ambulance de 
Locarno ou Ascona 
 
· transport en ambulance aux urgences de l’ ORL 
3.2 EXCLUSION 
Ont été exclus les patients suivants :  
 
· les patients avec le même diagnostic qui se sont présentés aux urgences de l’ ORL 
spontanément ou par d’autres moyens 
 
· les patients transportés dans d’autres hôpitaux ainsi que les patients transférés depuis 
d’autres hôpitaux à notre hôpital par les mêmes services 
 
· les patients présentant des douleurs thoraciques post-traumatiques. 
3.3 CONSENSUS DES PATIENTS 
Aucun accord verbal ou écrit n’a été demandé aux patients inclus dans l’étude puisque 
celle-ci n’impliquait aucune modification dans la prise en charge habituelle des patients 
avec «DT/suspicion de SCA» que ce soit en milieu extra- ou intra-hospitalier. 
Les patients, après leur sortie de l’hôpital, ont reçu un questionnaire à remplir, dont le 
renvoi était facultatif. Ils ont ainsi décidé, en toute autonomie, leur éventuelle collaboration. 
3.4 RECUEIL DES DONNEES 
· Sur la base du dossier sanitaire informatisé de la Federazione Cantonale Ticinese 
Servizi Autolettiga (FCTSA),rempli par les SP qui ont effectué le transport du patient. 
Le dossier a été utile pour inclure les patients, pour établir les différents intervalles de 
temps et pour déterminer les facteurs susceptibles de modifier l’intervalle T0-T4 
 
· Sur la base du dossier médical hospitalier rempli par les médecins qui se sont occupés 
des patients étudiés. Ce dossier a été utile pour confirmer ou infirmer le diagnostic 
posé en milieu extra-hospitalier et pour compléter la recherche des variables à 
analyser, non fournies par le dossier FCTSA 
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· Sur la base du questionnaire (voir annexe 1) envoyé aux patients après leur sortie de 
l’hôpital. Le questionnaire a permis de compléter le dossier avec des variables 
subjectives non fournies par les autres dossiers et d’évaluer le degré de satisfaction 
des patients par rapport à la prise en charge pré-hospitalière et à l’accueil hospitalier. 
Parfois les données ont du être complétées par enquête téléphonique 
 
· Feuille de résumé des données (voir annexe 2). Elle a été utilisée pour résumer toutes 












































































Dossier clinique: diagnostic définitif ð cardiopathie ischémique aiguë/ 
Infarctus du myocarde 
 
 ð suspicion de cardiopathie  
ischémique aiguë/ 
infarctus du myocarde 
 




Envoi du questionnaire aux patients 
Feuille “recueil des données” remplie 
 
 
3.6 DONNEES RECUEILLIES 
sexe homme/femme 
âge moyenne en année ± DS 
profession travailleur actif/retraité/invalide/profession inconnue 
origine Tessin/reste de la Suisse/ étranger 
T0-T1 moyenne en minutes ± DS (médiane) 
T2-T3 moyenne en minutes ± DS (médiane) 
T0-T4 moyenne en minutes ± DS (médiane) 
T1-T4 moyenne en minutes ± DS (médiane)  
T0-T5  si thrombolyse moyenne en minutes ± DS (médiane) 
T4-T5  si thrombolyse moyenne en minutes ± DS (médiane) 
diagnostic d’après le patient  
diagnostic d’après le SP  
intensité de la douleur selon estimation subjective sur échelle de 0 à 10 faite à 
l’arrivée des SP 
algorithme utilisé la FCTSA a établi, avec des médecins spécialistes, des 
lignes directives concernant différents tableaux cliniques 
auxquelles les SP peuvent être confrontés en situation 
d’urgence. Dans le cas spécifique le SP doit se tenir à 
l’algorithme « Douleurs Thoraciques » 
intervention SSU Oui (O)/Non (N) 
RCP O/N 
traitement hospitalier/ ambulatoire 
diagnostic hospitalier  
syndrome coronarien aigu 
(SCA) 
O/N/suspect 
Uniquement d’après les données du dossier médical 
thrombolyse (TR) O/N 
lieu d’hospitalisation SI/division 
durée du séjour hospitalier moyenne en jours ± DS 
transfert vers un centre de 
cardiologie invasive 
O (pendant le séjour actuel ou en post-hospitalier sur 
rendez-vous /N 














utilisation de médicaments à 
visée cardiaque avant 
l’intervention de l’ 
ambulance 
O/N 
pas retenu  
 
utilisation d’autres médica= 
ments 
O/N 
pas retenu  
HTA O/N 
diabète O/N 
hypercholestérolémie  O/N 
tabagisme O/N 




vasculopathie préexistante O/N 
information O, par les journaux, radio ou télévision 
O, par expérience ou connaissances personnelles 
O, par le médecin traitant ou l’ hôpital 
N, aucune information 
pas de réponse 






pas de réponse 





pas du tout confortable 
pas de réponse 
évaluation  de l’action du 






pas de réponse 
évaluation de l’ action du 





pas de réponse 
 
3.7 DEFINITIONS (1, 2, 64, 65) 
1. syndrome coronarien aigu (SCA) : comprend l’IAM Q et non-Q ainsi que l’angor 
instable (AI) 
 
2. infarctus aigu du myocarde (IAM) : le diagnostic de IAM est retenu quand il existe au 
moins 2 de 3 critères classiques, soit des douleurs thoraciques, des altérations 
compatibles à l’électrocardiogramme (ECG) et une élévation des CPK/ CPK-MB. 
Les altérations à l’ECG comprennent,  pour l’ischémie transmurale, une surélévation 
du segment ST>1 mm dans les dérivations périphériques et/ou >2 mm dans les 
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dérivations précordiales. Dans ce cas l’évolution se fait souvent vers l’apparition d’une 
onde Q. Pour les ischémies non transmurales,  l’ECG se caractérise par un sous-
décalage du segment ST>1 mm et/ou des ondes T négatives ou biphasiques qui 
n’évoluent le plus fréquemment pas vers le développement d’une onde Q. 
 
3. indications à la thrombolyse (TR): douleurs typiques pour un IAM évoluant depuis 
moins de 6-12 heures, avec à l’ECG une surélévation du segment ST ou un BBG 
nouveau. 
 
Pratiquement nous avons respecté les critères définis par l’étude GUSTO (2).  
 
Contre-indications absolues à la TR: 
- hémorragie active dans un endroit non compressible 
- suspicion de dissection aortique 
 
Contre-indications relatives à la TR: 
- opération importante ou traumatisme datant de moins de 2 mois  
- maladie ulcéreuse documentée datant de moins de 4 semaines  
- saignement important au cours des 3 derniers mois 
- pathologie cérébrale(AVC, traumatisme, néoplasie) documentée au cours des 12 
derniers mois 
- rétinopathie diabétique proliférative 
- réanimation prolongée et traumatique 
- HTA non contrôlée malgré un traitement médicamenteux  
- grossesse 
- anticoagulation efficace sous coumarines 
 
4. angor instable (AI): 
- angor d’ apparition nouvelle (< 2 mois), sévère et fréquent (> 3 épisodes par jour) 
- angor au repos 
- angor en crescendo, c.à.d. plus intense, plus prolongé et fréquent que d’habitude 
ou précipité par un effort moins intense que d’habitude. 
Peut être primaire ou secondaire (anémie, fièvre, infection, tachyarythmie, hypoxémie, 
stress émotionnel). 
3.8 IDENTIFICATION DES FACTEURS POUVANT INFLUENCER LES INTERVALLES 
T0-T1 ET T0-T4  





ainsi que les variables suivantes 
- sexe 
- type de diagnostic retenu à la sortie de l’hôpital (IAM, angor instable, autres 
diagnostics) 
- cardiopathie ischémique préexistante 
- utilisation de médicaments cardiaques avant l’intervention de l’ambulance 
- information reçue avant l’intervention de l’ambulance 
- âge 
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- heure du T0 
- intensité de la douleur 
- profession. 
 
3.9 NOTES SUPPLÉMENTAIRES  
1. La notion d’utilisation de médicaments est purement anamnéstique. 
 
2. La liste des différents FRCV a été établie par les SP; elle a été contrôlée et complétée 
par un médecin. 
 
3. Dans les questionnaires envoyés aux patients, on a demandé également d’évaluer 
combien de temps ils ont attendu avant d’appeler le 144 après l’apparition des 
douleurs thoraciques. Ceci afin de pouvoir comparer cette donnée subjective à celle 
objectivée par les secoureurs. 
Cette question a malheureusement été souvent posée plusieurs semaines après 
l’événement aigu. 
 
4. Services des ambulances : 
le territoire desservi par ces services est partagé, selon les temps prévus 
d’intervention, en 3 zones 
· zone verte: zone urbaine avec temps d’intervention maximal de 10 minutes 
· zone jaune: zone extra-urbaine avec temps d’intervention maximal de 20 minutes 
· zone rouge: zone extra-urbaine avec temps d’intervention supérieurs à 30 minutes. 
Pour cette zone on requiert souvent l’intervention de la REGA (hélicoptère). 
 
Note: parmi le personnel paramédical des services ambulanciers il y a des secoureurs 
professionnels (SP), dont certains sont définis comme « spécialistes » étant habilités à 
prendre une décision d’intubation oro-trachéale ainsi qu’à administrer des médicaments, 
qui, de règle, sont du ressort d’un médecin. 
 
3.10 METHODES STATISTIQUES 
Les données sont présentées comme moyenne± DS et/ou médiane. 
Les comparaisons statistiques ont été effectuées à l’aide du test exact de Fisher ou du test 
du CHI carré pour les données quantitatives discrètes, tandis que pour les variables 
continues nous avons utilisé le test non paramétrique de Mann-Whitney ainsi que le test 




4.1 ANALYSE DU COLLECTIF GLOBAL 
Le nombre de dossiers “Douleurs Thoraciques” remplis par les SP (secoureurs 
professionnels) a été de 240. A ces 240 patients on a demandé de remplir des 
questionnaires (cf. méthodologie): 202 questionnaires complets ou partiellement remplis 
ont été renvoyés par les patients. 
39 patients ont été éliminés puisqu’il s’agissait de patients non compatibles avec l’étude 
(erreur d’inclusion, par exemple patients transférés d’un hôpital à l’autre), de patients avec 
des dossiers dont les données étaient insuffisantes ou de patients dont les dossiers 
médicaux n’ont pas été retrouvés (probablement il s’agit de patients qui ont été transférés 
dans d’autres hôpitaux du Canton ou cliniques de la région). 
Finalement on a pu retenir pour l’étude 201 patients sur les 240 dossiers considérés 
(84%). 
Tous les 201 patients retenus pour l’étude avaient un dossier “DT” rempli par les SP et un 
dossier médical. Par contre un questionnaire n’était pas disponible pour tous: pour ces 
201 patients, 132 questionnaires renvoyés étaient complets (65,7%), 31 questionnaires 
étaient incomplets (15,4%) et 38 questionnaires n’ont pas été renvoyés (18,9%). 
 
Pendant les 2 ans qu’a duré la récolte des données, les services d’ambulance de Locarno 
et d’Ascona ont effectué un total de 3949 transports vers l’ORL (toute cause confondue, 
interventions urgentes et non urgentes ; communication orale transmise par les services 
d’ambulance susmentionnés) . 
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4.1.1 Description du collectif global 
 
Le tableau 1 présente les caractéristiques générales du collectif global. 
  
 
TABLEAU 1: caractéristiques générales du collectif global. 
 
Paramètre  
Hommes n, % 101 (50.2) 
Femmes  n, % 100 (49.8) 





72±14.5  † 
68± 13    ‡ 
76± 15  








 2  (1.0) 
21 (10.4) 
origine: n, % 
Tessin 







hospitalier  n, % 




séjour hospitalier: jours 10± 5  † 
mortalité intrahospitalière n, %  8  (4) 
 
† moyenne ± DS 
‡ p < 0.001 vs femmes 
  
 
La population générale était composée en grande partie de retraités, les femmes avaient 
un âge moyen significativement plus élevé. La plupart des patients étaient des 
autochtones. La grande majorité des patients a été hospitalisée et seulement pour une 
petite minorité le problème de la douleur thoracique a pu être réglé ambulatoirement. Au 
total le séjour moyen a été de 10± 5 jours. La mortalité intra-hospitalière a été de 4% dans 
le collectif global. 
 
4.1.2 Délais de prise en charge du collectif global 
Le tableau 2 présente les valeurs moyennes ainsi que les valeurs médianes du processus 
d’intervention pour le collectif entier. Sont également représentés le nombre et le 
pourcentage des patients ayant alerté le numéro de secours 144 dans les premières 30  
minutes après l’apparition des douleurs ainsi que la subdivision du collectif d’après le 





TABLEAU 2: délais de prise en charge 
 
intervalles  moyenne ± DS (médiane) 
T0-T1  minutes 308±396 (130)  
T2-T3  minutes 23±14 (22)  
T0-T4  minutes 325±366 (165)  
T1-T4  minutes 34±13 (32)  
T0-T5  minutes 356±350 (225)  
T4-T5  minutes 33±23 (29)  
T0-T1 £ 30 minutes n, % 57 (28.4) 
T0-T4 £ 60 minutes n, % 
 61-120 minutes n, % 
 121-360 minutes n, % 
 361-720 minutes n, % 









Les patients ont appelé le numéro de secours 144 en moyenne 308±396 minutes 
(médiane 130 minutes) après le début des douleurs et sont arrivés à l’hôpital  en moyenne 
325±366 minutes (médiane 165 minutes) après. Les autres intervalles d’intervention ont 
été nettement plus courts. 
Presque 1/3 du collectif global a alerté le numéro d’urgence dans les 30 minutes qui ont 
suivi l’apparition des douleurs,  environ 2/3 du collectif est arrivé à l’hôpital dans les 6 
heures.   
 
La figure 1 représente graphiquement le temps médian des intervalles décrits auparavant. 
  
 
FIGURE 1: importance de T0-T1 et T0-T4 
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4.1.3 Diagnostics retenus 
Le tableau 3 présente la répartition des diagnostics retenus (patients, SP, hôpital) ainsi 
que le nombre de cas confirmés, suspects et exclus de SCA (selon diagnostic posé par 




TABLEAU 3: répartition des diagnostiques 
 
diagnostic  
1. diagnostic d’après le patient 
- IAM n, % 
- angine de poitrine n, % 
- «problèmes de coeur» n, % 
- «problèmes gastro-intestinaux/digestifs» n, % 
- autres n, % 









2. diagnostic d’après le SP 
- IAM n, % 
- AI  n, % 
- décompensation cardiaque gauche  n, % 







3. diagnostic hospitalier 
- IAM  n, % 
- angor instable primaire  n, % 
- insuffisance cardiaque gauche d’origine ischémique  †  n, % 
- insuffisance cardiaque biventriculaire d’origine ischémique  †  n, % 
- tachyarythmie supraventriculaire avec angor  n, % 
- FA tachycarde avec angor  n, % 
- tachycardie ventriculaire avec angor  n, % 
- insuffisance cardiaque gauche sur FA tachycarde avec angor n, % 












4. syndrome coronarien aigu 
- confirmé n, % 
- exclu n, % 







† sans SCA ou angor instable 
  
 
Plus de la moitié des patients ne se sont pas exprimés sur un diagnostic lors de 
l’apparition de douleurs thoraciques ; quand ils l’ont fait ,le diagnostic évoqué, le plus 
fréquemment (17,9%) a été celui de IAM. 
Les douleurs initiales sont décrites comme ayant une intensité qui varie entre 0 et 4 par 
environ 40% des patients et entre 5 et 10 par le restant du collectif global. Pour le 88% 
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des patients le SP a utilisé l’algorithme numéro 6 (spécifique pour les douleurs 
thoraciques). Le SMUR a dû intervenir pour 23 cas au total (11.4%). Pendant ces 23 
interventions, seule une RCP (0.5%) a été effectuée en raison d’une FV d’origine 
ischémique. 
115 patients au total (55.7%) ont été hospitalisés aux SI . Chez 35 patients du collectif 
global (17.4%) on a procédé à une thrombolyse ; dans 1 cas sur 35 (0.5%) est survenue 
une hémorragie intracérébrale périventriculaire gauche. 
Le 11.4% du collectif global a nécessité un transfert vers un centre de cardiologie invasive 
pendant le séjour hospitalier, tandis qu’un rendez-vous électif dans un centre similaire a 
été prévu en post-hospitalier dans le 15.4% du collectif global. 
 




TABLEAU 4 : autres diagnostics 
 
diagnostic (par ordre de fréquence) n 
douleurs d’origine indéterminée ou atypiques 14 
douleurs ostéo-articulaires 10 
hyperventilation  5 
embolie pulmonaire  4 
tachycardie supraventriculaire à complexes étroits sans angor   2 
péricardite  2 
syncope d’origine indéterminée  2 
crise hypertensive  2 
lipothymie  2 
épigastralgies  2 
BPCO exacerbée  2 
pneumonies  2 
sténose aortique  1 
syncope orthostatique  1 
dysautonomie avec réaction hypersympathicotonique et TSVP  1 
colique biliare  1 
contusion du bassin  1 
maladie de Basedow avec FA  1 
FA bradycarde avec bigéminisme ventriculaire non conduit sur 
thérapie digitalique et sur hypokaliémie 
 
 1 
oesophagite avec reflux  1 
lymphome malin avec infiltration du plexus brachial   1 
anémie avec décompensation cardiaque  1 
crise hypertensive avec angor  1 




décompensation cardiaque sur crise hypertensive  1 
état fébrile d’origine indéterminée  1 
anémie   1 
septicémie  à Citrobacter  1 
coprostase  1 
 18
ictus de la fosse postérieure  1 
spasme oesophagien  1 
ulcère duodénal  1 
ischémie de l’intestin grêle d’origine cardio-embolique   1 
décompensation cardiaque gauche sur thérapie diurétique insuffisante   1  





Le diagnostic le plus fréquemment évoqué par les SP a été un problème cardiaque aigu et 
surtout un angor (environ 60% des cas). 
A l’hôpital, un SCA a été confirmé dans 57.7% des cas et exclu dans 35.8% des cas. Une 
cardiopathie ischémique aiguë est restée suspecte dans 6.5% des cas.  
Un problème ostéo-articulaire ou des douleurs atypiques ont été retenus dans 1 cas sur 
10. Dans 149 cas (74.1%) le diagnostic concernait toutefois un problème cardiaque (par 
exemple un angor secondaire) ou cardio-vasculaire. 
Pour un seul symptôme initial (douleur thoracique) on a retenu jusqu’à 35 diagnostics 
différents. 
4.1.4 Pathologies préexistantes, habitudes pharmacologiques et facteurs de risque 
cardio-vasculaire 
Le tableau 5 représente la liste des pathologies préexistantes ou associées aux 




TABLEAU 5: pathologies préexistantes 
 
diagnostic (par ordre de fréquence) n 
insuffisance rénale chronique 24 
obésité 24 
syndrome anxieux ou dépressif 22 
BPCO 20 
anémie  16 
abus éthylique 11 
maladie de reflux gastro-oesophagien 8 
hypothyroïdie substituée 7 
syndrome psycho-organique 7 
goître euthyroïdien 6 
hépatopathie  6 
lombalgies chroniques 6 
hyperplasie de la prostate 5 






Le tableau 6 présente les habitudes pharmacologiques préexistantes ainsi que les 
facteurs de risque cardio-vasculaire du collectif entier. 
  
 
TABLEAU 6 : habitudes pharmacologiques et FRCV 
paramètre  







 3 (1.5) 







 4 (2) 







 9 (4.5) 







 9 (4.5) 







  9 (4.5) 







 9 (4.5) 







 8 (4) 







 7 (3.5) 










L’HTA est le FRCV le plus fréquent (56.7%), suivi par l’hyperlipidémie (40.8%) et le 
tabagisme (38.8%). Un diabète est retrouvé dans le 24.9% des cas et une familiarité 
positive est connue chez 16.4% des patients.  
Avant d’alarmer le numéro de secours 144 pour l’épisode douloureux actuel, 67.6% des 
patients au total avaient déjà un traitement médicamenteux à visée cardiaque.  
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4.1.5 Données établies par questionnaire 
Le tableau 7 résume les données recueillies par questionnaire qui concernent l’information 
reçue par le patient sur la douleur thoracique ainsi que son évaluation sur l’action des SP, 




TABLEAU 7: information et satisfaction des patients 
 
paramètre  
information                                                                                   n, % 
par journaux,radio/TV 
par expérience/connaissances personnelles 
par médecin traitant/hôpital 
aucune information 




























 1 (0.5) 
 4 (2) 
70 (34.8) 





















 3 (1.5) 





Environ 1/3 du collectif global n’a pas répondu aux questions concernant l’information et  
l’approbation du traitement. 
En ce qui concerne l’information, 37 patients (18.4%) affirmaient ne pas avoir été informés 
du tout. Seulement dans le 10% des cas l’information serait passée par des professionnels 
de la santé.  
Parmi les 93 patients se définissant informés (43 femmes et 50 hommes), 65 (70%)  
avaient anamnéstiquement une cardiopathie ischémique préexistante; 32 (34.4%) ont 
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subi un IAM lors de l’hospitalisation actuelle et 18 (19.4%) ont eu comme diagnostic final  
un angor instable. 
Parmi les 37 patients se déclarant non informés, 22 se définissaient comme 
cardiopathes connus (60%): parmi ceux-ci lors de l’hospitalisation actuelle 17 ont 
présenté un IAM documenté (46%) et 5 (13.6%) un angor instable.  
Dans la majorité des cas, l’appréciation de l’action des SP, du personnel infirmier des 
urgences, du médecin des urgences, ainsi que du transport en ambulance, a été évaluée  
de bonne à très bonne. 
 
4.1.6 Facteurs pouvant influencer les délais de prise en charge 
Dans le tableau 8a on a représenté une liste de facteurs dans le but de déterminer s’ils  
influencent les intervalles T0-T1 (intervalle entre l’apparition des douleurs et  
l’appel au 144) et T0-T4 (intervalle entre l’apparition des douleurs et l’arrivée à l’hôpital). 
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TABLEAU 8a: influence de différents facteurs sur les délais de prise en charge 


















-angor instable (n=47) 



































































































































>75 ans (n=101) 
65-74 ans (n=44) 
<64 ans (n=56) 



























































† moyenne ± DS (médiane) 
# les valeurs entre les 3 groupes ne sont pas significatives 
‡ méthode statistique de Kruskall-Wallis. La distribution n’étant pas normale, nous 
avons utilisé, pour la comparaison des groupes diagnostiques, le test non 
paramétrique de Mann-Whitney. 
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Les résultats de cette comparaison sont signalés sur le tableau 8b. 
 
TABLEAU 8b : influence des 3 groupes diagnostiques sur les délais de prise en charge 
 
Groupes diagnostiques T0-T1 T0-T4 
IAM vs angor instable p= 0.08 p= 0.74 
IAM vs autres diagnostics p= 0.003 p= 0.006 




Dans la population globale étudiée on a mis en évidence les différences significatives 
suivantes: 
 
· les patients avec “autres diagnostics“ ont les temps médians pour l’appel des secours 
et pour l’hospitalisation les plus bas (79 minutes, respectivement 131 minutes ; 
p=0.003 soit vs IAM que vs angor instables, respectivement p=0.006 vs IAM et p=0.04 
vs angor instable). Les patients avec IAM ont les temps médians les plus élevés (200 
minutes et resp. 250 minutes) 
 
· les patients avec une “hyperlipidémie “ ont un temps d’appel médian de 208 minutes vs 
100 minutes en cas d’absence d’hyperlipidémie (p=0.007) et les temps 
d’hospitalisation sont respectivement de 266 et de 147 minutes (p=0.001) 
 
· entre 06.00 et 18.00 le temps d’appel médian de T0-T1 est de 53 minutes alors qu’il 
est de 217 minutes si les douleurs apparaissent entre 18.00 et 06.00 (p<0.001). Les 
temps d’hospitalisation T0-T4 sont respectivement 94 et 271 minutes (p<0.001). 
 
4.2 ANALYSE DES 4 GROUPES DIAGNOSTICS (SCA, IAM AI, AUTRES 
DIAGNOSTICS) 
4.2.1 Syndrome coronarien aigu (SCA) 
 
Le tableau 9 résume les caractéristiques générales du groupe. 
  
 
TABLEAU 9: caractéristiques du groupe SCA 
 
Paramètre Groupe entier 
(n=116) 
F (n=53) H (n=63) p  ‡ 
âge :ans 74±12  † 79±9 70±12 0.001 
Origine                     n,% 
Tessin 













 8 (12.7) 
 
†  moyenne ± DS 
‡  hommes vs femmes 
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Se confirme le même profil d’âge et de provenance que pour la population globale (cf. 
tableau 1). 
 
Le tableau 10 représente les intervalles de temps du processus d’intervention, ainsi que 




TABLEAU 10: prise en charge entre hommes et femmes 
 
intervalle  Groupe entier 
(n=116) 
F (n=53) H (n=63) p  ‡ 
T0-T1 minutes 369±434 (193)  † 333±407 (152) 399±456 (201) 0.42 
T0-T4 minutes 414±433 (250) 376±407 (187) 446±453 (254) 0.42 
T0-T1 £ 30 min.      n , % 25 (21.6) 13 (24.5) 12 (19) 0.5 
T0-T4                      n , % 












 6  (11.3) 
16 (30.2) 
14 (26.4) 
 6  (11.3) 
11 (20.8) 
 
 8  (12.7) 
12 (19) 
20 (31.7) 






†  moyenne ± DS (médiane) 




Pour le groupe entier, les temps médians pour appeler les secours et ensuite pour arriver 
à l’hôpital étaient respectivement de 193 et 250 minutes, sans différence statistiquement 
significative entre hommes et femmes. Seulement 1 patient sur 5 a envoyé son appel au   
numéro de secours 144 dans les 30 minutes qui suivaient l’apparition des douleurs et 
environ 2/3 des patients sont arrivés à l’hôpital dans les 6 heures qui ont suivi. Dans ce 
groupe, les hommes arrivent plus tard à l’hôpital . 
 
Dans le tableau 11 on a regroupé d’autres caractéristiques du groupe SCA. 
  
TABLEAU 11: autres caractéristiques du groupe SCA 
paramètre Groupe entier 
(n=116)  
F (n=53) H (n=63) p  ‡ 
SMUR                       n , % 8 (6.9) 4 (7.5) 4 (6.3) 1.00 
RCP                          n , % 1 (0.9) 1 (1.9) 0  
séjour hospitalier :    jours               9±5 † 10±5 8±5  
SI                              n , % 91 (78.4) 36 (69.2) 55 (86) 0.01 
étage                        n , % 25 (21.6) 16 (30.2) 9  (14.3) 0.04 
cardiologie invasive  n , % 47 (40.5) 10 (18.9) 37 (58.7) <0.001 
mortalité  









†  moyenne ± DS 
‡  hommes vs femmes 
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Le 45.7% des patients se plaignaient, à l’arrivée de l’ambulance, de douleurs initiales 
d’intensité entre 0 et 4 tandis que le restant 54.3%, de douleurs entre 5 et 10 : environ 
20% avaient des douleurs d’intensité 8. 
Un problème cardiaque était initialement évoqué par le 19.8% des patients et par le 47.4% 
des SP. L’intervention du SMUR a été nécessaire dans 8 cas (6.9%, 4 femmes et 4 
hommes) : pour 1 femme avec une FV on a procédé à une RCP extra-hospitalière. 
La durée moyenne du séjour a été de 9±5 jours. Le 78.4 % des patients a été surveillé aux 
SI (femmes: 69.2%,hommes: 86% , p=0.01) . Les femmes étaient hospitalisées plus 
fréquemment à l’étage (p=0.04). Le 40.5% des patients a nécessité un transfert vers un 
centre de cardiologie invasive : les hommes y étaient transférés plus fréquemment que les 
femmes (p<0.001). 
Il y a eu 6 décès intra-hospitaliers. 
 
Dans le tableau 12 on a résumé les habitudes pharmacologiques préexistantes et les 




TABLEAU 12: habitudes pharmacologiques et FRCV 
 
paramètre Groupe entier 
(n=116) 
F (n=53) H (n=63) p  ‡ 
utilisation de médicaments 









autres médicaments n, % 61 (52.6) 35 (67.3) 26 (40.6) 0.009 
HTA  n, % 68 (58.6) 34 (65.4) 34 (53.1) 0.34 
diabète n, % 33 (28.5) 16 (30.8) 17 (26.6) 0.84 
hyperlipidémie n, % 57 (49.1) 22 (42.3) 35 (54.7) 0.14 
tabagisme n, % 49 (42.2)  9 (17.3) 40 (62.5) <0.001 
familiarité n, % 25 (21.6)  8 (15.4) 17 (26.6) 0.17 
cardiopathie ischémique 









vasculopathie préexistante n, % 19 (16.4)  9 (17.3) 10 (15.6) 1.00 
‡  hommes vs femmes 
  
 
Presque ¾ des patients utilisaient déjà des médicaments à visée cardiaque avant 
l’événement actuel avec une prédominance de femmes qui consommaient également plus 
fréquemment d’”autres médicaments” (p<0.001 et p=0.009). L’HTA est le FRCV le plus 
fréquent, suivi par l’hyperlipidémie. Le seul facteur de risque avec une différence 
statistiquement significative entre les 2 sexes est le tabagisme, apanage des hommes 
(p<0.001). 
76 patients (65.5%) se sont exprimés sur l’information: parmi ceux-ci, 70% se retiennent 
convenablement informés. 
 
Sur le tableau 13 nous avons représenté une liste de facteurs dans le but de déterminer 
s’ils influencent les intervalles T0-T1 (intervalle entre l’apparition des douleurs et l’appel au 





TABLEAU 13: influence de différents facteurs sur les délais de prise en charge 
 




































































































































>75 ans (n=64) 
65-74 ans (n=26) 





























































†  moyenne ± DS (médiane) 





Statistiquement on a documenté une différence significative 
 
· dans les temps d’appel pour la variable “heure d’apparition des douleurs”(T0) 
(p<0.001) avec un temps médian d’appel de 70 minutes si les douleurs étaient 
apparues entre 06.00 et 18.00 heures vs 277 minutes si les douleurs étaient apparues 
entre 18.00 et 06.00 heures. Pour l’intervalle écoulé avant l’hospitalisation, le temps 
médian pour la “période d’apparition des douleurs” entre 06.00 et 18.00 heures était de 
116 vs 321 minutes si la douleur était survenue entre 18.00 et 06.00 heures (p<0.001). 
 
4.2.2 Infarctus aigu du myocarde (IAM) 
Dans le tableau 14  sont représentées les caractéristiques générales du groupe. 
  
 
TABLEAU 14: caractéristiques du groupe IAM 
 
Paramètre Groupe entier 
(n=69) 
F (n=25) H (n=44) p  ‡ 
âge :  ans 71±12  † 78±10 68±12 0.001 
origine                    n , % 
Tessin 





 7  (10.1) 
 
20 (80) 
 4 (16) 
 1    (4) 
 
29 (66) 
 9 (20.5) 
 6   (13.5) 
 
†  moyenne ± DS 
  
 
Le profil de ce groupe ressemble à celui de la population générale et du groupe SCA. 
 
Le tableau 15 représente les intervalles de temps du processus d’intervention ainsi que les 
comparaisons entre hommes et femmes. 
  
 
TABLEAU 15: prise en charge entre hommes et femmes 
 
Intervalle Groupe entier 
(n=69) 
F (n=25) H (n=44) p  ‡ 
T0-T1 minutes 360±411 (200) †  340±355 (245) 372±444 (185) 0.76 
T0-T4 minutes 405±410 (250) 381±353 (275) 418±442 (249) 0.66 
T0-T1 £ 30 minutes          n, % 13 (18.8) 4 (16) 9 (20.5) 0.76 
T0-T4                               n, % 




³ 721 minutes 
 














 4 (9.1) 
12 (27.3) 
13 (29.5) 







†  moyenne ± DS (médiane) 





Les patients de ce groupe ont mis 200 minutes (valeur médiane) pour appeler le numéro 
de secours 144 et 250 minutes (valeur médiane) pour arriver à l’hôpital. Moins du 20% des 
patients avec un IAM ont appelé dans les 30 minutes qui ont suivi l’apparition des douleurs 
mais environ 2/3 ont atteint l’hôpital dans les 6 heures qui suivaient. On n’a mesuré 
aucune différence statistiquement significative entre les 2 sexes par rapport aux différents 
intervalles de temps entre l’apparition de la douleur thoracique et l’arrivée â l’hôpital. 
 




TABLEAU 16: autres caractéristiques du groupe IAM 
 
Paramètre Groupe entier 
(n=69) 
F (n=25) H (n=44) p  ‡ 
thrombolyse n, % 35 (50.7) 9 (36) 26 (59) 0.19 
SMUR  n, % 6 (8.7) 4 (16) 2  (4.5) 0.18 
RCP   n, % 1 (1.5) 1 (4) 0  
séjour hospitalier: jours 9±5 † 11±4 8±5  
SI  n, % 67 (97.1) 24 (96) 43 (98) 1.00 
étage  n, %  2  (2.9) 1  (4) 1  (2.3)  
cardiologie invasive  n, % 36 (52.2) 7 (28) 29 (66) 0.003 
mortalité 









†  moyenne ± DS 
‡  hommes vs femmes 
  
 
Environ la moitié des patients hospitalisés avec un diagnostic de IAM ont bénéficié d’une 
thérapie de revascularisation avec thrombolyse (pas de différence entre les 2 sexes). Par 
contre les hommes ont bénéficié plus fréquemment d’un transfert vers un centre de 
cardiologie invasive (p=0.003).  
24 thrombolyses ont été effectuées chez des patients ayant atteint l’hôpital dans les 6 
heures suivant l’apparition des douleurs , 5 chez des patients arrivés entre 6 et 12 heures 
et 6 chez des patients dont la symptomatologie persistait  depuis plus que 12 heures. 
 
La figure 2 représente les différents intervalles de temps attribués aux patients avec un 





FIGURE 2: intervalles de temps et IAM avec thrombolyse 
  
 
36.3% des patients avaient des douleurs d’intensité initiale entre 0 et 4, 25% environ se 
plaignaient de douleurs d’intensité 8 et le reste de douleurs d’intensité comprise entre 5 et 
10. 
Un IAM était initialement évoqué par 24.6% des patients et par 34.8% des SP. 
Le SMUR a dû intervenir dans 6 cas et 1 RCP extra-hospitalière a été nécessaire pour 
une femme avec FV. 
La durée moyenne de séjour a été de 9±5 jours (11±4 pour les femmes et 8±5 pour les 
hommes). La grande majorité des patients avec IAM a été surveillée aux SI, alors que 
52% des patients ont bénéficié d’un transfert vers un centre de cardiologie invasive. Il y a 
eu 6 décès intra-hospitaliers. 
 
Les habitudes pharmacologiques préexistantes et les facteurs de risque cardio-vasculaire 
du groupe IAM sont représentées dans le tableau 17.  
 



















TABLEAU 17: habitudes pharmacologiques et FRCV 
 
paramètre Groupe entier 
(n=69)  
F (n=25) H (n=44) p  ‡ 
utilisation de médicaments 









autres médicaments                n , % 29 (42) 16 (64) 13 (29.5) 0.01 
HTA                                         n , % 37 (53.6) 13 (52) 24 (54.6) 1.00 
diabète                                    n , % 24 (34.8) 11 (44) 13 (29.5) 0.29 
hyperlipidémie                         n , % 42 (60.9) 15 (60) 27 (61.4) 1.00 
tabagisme                                n , % 31 (45)  5 (20) 26 (59.1) 0.002 
familiarité                                 n , % 19 (27.5)  4 (16) 15 (34.1) 0.16 
cardiopathie ischémique 









vasculopathie préexistante      n , % 13 (18.8)  5 (20)  8 (18.2) 1.00 
‡  hommes vs femmes 
  
 
Dans plus des 2/3 des cas il s’agissait  de patients avec une cardiopathie connue et qui 
prenaient déjà des médicaments spécifiques. La consommation “d’autres médicaments” 
met en évidence une différence significative entre les 2 sexes (p=0.01). Le FRCV le plus 
important est l’hyperlipidémie, suivie par l’HTA et le tabagisme (les hommes fument 
davantage que les femmes; p=0.002). 
Moins de la moitié (46.4%) des patients se disaient informés. 
 
Sur le tableau 18 nous avons représenté une liste de facteurs dans le but de déterminer 
s’ils influencent les intervalles de temps T0-T1 (intervalle entre l’apparition des douleurs et 
l’appel au numéro d’urgence 144) et T0-T4 (intervalle entre l’apparition des douleurs et 




TABLEAU 18: influence de différents facteurs sur les délais de prise en charge 
 




































































































































>75 ans (n=32) 
65-74 ans (n=18) 




























































†  moyenne ± DS (médiane) 




On a constaté des différences significatives 
 
· dans les temps d’appel pour le paramètre “heure d’apparition des douleurs” (T0) 
(p=0.001) avec un temps médian d’appel de 63 minutes si les douleurs sont apparues 
entre 06.00 et 18.00 heures vs 299 minutes (temps médian) si les douleurs sont 
apparues entre 18.00 et 06.00 heures. Pour l’hospitalisation, le temps médian pour l’ 
“heure d’apparition des douleurs” (T0) entre 06.00 et 18.00 heures a été de 116 vs 336 
minutes si la douleur est survenue entre 18.00 et 06.00 heures (p<0.001) 
· pour la variable”information” pour le temps d’hospitalisation (T0-T4, p=0.04) avec une 
valeur médiane de 430 minutes pour les patients non informés vs 222 minutes pour les 
patients informés. Pour le même groupe on a constaté une tendance vers une valeur 
significative (p=0.08) en ce qui concerne les temps médians d’appel (T0-T1). 
4.2.3 Angor instable (AI) 
Les caractéristiques générales du groupe sont représentées dans le tableau 19. 
  
 
TABLEAU 19: caractéristiques du groupe AI 
Paramètre Groupe entier 
(n=47) 
F (n=28) H (n=19) p  ‡ 
âge : ans  78±9  †    80±9 75±10 0.02 
origine                     n , % 
Tessin 





 3  (6.4) 
 
21 (75) 
 6 (21.4) 
 1 (3.6) 
 
13 (68.4) 
 4 (21.1) 
 2  (10.5) 
 
†  moyenne ± DS 
  
 
Le profil de ce groupe ressemble à celui de la population globale et des groupes SCA et 
IAM. 
 
Dans le tableau 20 on a résumé les intervalles de temps mesurés . 
  
 
TABLEAU 20: prise en charge entre hommes et femmes 
intervalle Groupe entier 
(n=47) 
F (n=28) H (n=19) p  ‡ 
T0-T1 minutes 383±470 (165) † 326±458 (70) 460±487 (251) 0.14 
T0-T4 minutes 428±468 (234) 371±458 (116) 506±483 (296) 0.12 
T0-T1 £ 30 minutes  n, % 12 (25.5) 9 (32.1) 3 (15.8) 0.31 
T0-T4 n, % 




³ 721 minutes 
 
 8   (17) 
11 (23.4) 
11 (23.4) 


















†  moyenne ± DS (médiane) 
‡  hommes vs femmes 
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Les patients avec un angor instable ont nécessité 165 minutes (valeur médiane) pour 
appeler le numéro de secours 144 et 234 minutes (valeur médiane) pour arriver à l’hôpital. 
¼ des patients a appelé dans les 30 minutes qui ont suivi l’apparition des douleurs et un 
peu moins des 2/3 a atteint l’hôpital dans les 6 heures suivantes. Il n’y a pas eu de 
différence significative entre les 2 sexes concernant les différents intervalles de temps 
mesurés pour atteindre l’hôpital (T0-T4). 
 




TABLEAU 21: autres caractéristiques du groupe AI 
 
paramètres Groupe entier 
(n=47) 
F (n=28) H (n=19) p  ‡ 
SMUR   n, % 2 (4.3) 2 (7.1) 0  
RCP   n, %  0 0 0  
séjour hospitalier : jours 8±5 8±6 7±3  
SI n, % 24 (51) 12 (43,6) 12 (63,2) 0.24 
étage  n, % 23 (46.9) 15 (53.6)  8 (42.1) 0.56 
cardiologie invasive n, % 11 (23.4)  3 (10.7)  8 (42.1) 0.02 
mortalité intra-hospitalière  n, %  0  0  0  
  
 
Environ 60% des patients se plaignaient au départ de douleurs entre 0 et 4 et 20% d’une 
intensité de 4. Les autres avaient des douleurs comprises entre 5 et 10. 
Un problème cardiaque était initialement évoqué par le 12.8 % des patients et par le 66 % 
des SP. Le SMUR a dû intervenir à 2 reprises, aucune RCP a été effectuée. 
Le séjour moyen du groupe a été de 8±5 jours (8±6 pour les femmes et 7±3 pour les 
hommes). 
La moitié des patients a nécessité à l’admission une surveillance aux SI. Moins d’un ¼ du 
groupe entier a nécessité un transfert vers un centre de cardiologie invasive (surtout les 
hommes, p=0.02). 
 
Les habitudes pharmacologiques préexistantes et les facteurs de risque cardio-vasculaire  




TABLEAU 22: habitudes pharmacologiques et FRCV 
 
paramètre Groupe entier 
(n=47) 
F (n=28) H (n=19) p  ‡ 
utilisation de médicaments 









autres médicaments n, % 32 (68) 19 (67.9) 13 (68.4) 1.00 
HTA    n, % 31 (66) 21 (75) 10 (52.6) 0.13 
diabète         n, %  9   (19)  5   (17.9)  4   (21.1) 1.00 
hyperlipidémie   n, % 15 (32)  7   (25)  8   (42.1) 0.34 
tabagisme n, % 18 (38.3)  4   (14.3) 14 (73.7) <0.001 
familiarité   n, %  6   (12.8)  4   (14.3)  2   (10.5) 1.00 
cardiopathie ischémique 









vasculopathie préexistante n, %  6   (12.8)  4   (14.3)  2   (10.5) 1.00 
‡  hommes vs femmes 
  
 
Le pourcentage de patients avec une cardiopathie préexistante traitée demeure élevé. Le 
FRCV principal est l’HTA, suivi par le tabagisme (les hommes fument davantage que les 
femmes, p<0.001) et l’hyperlipidémie. 
Le 44,7% des patients se disait convenablement informé. 
 
Sur le tableau 23 nous avons représenté une liste de facteurs dans le but de déterminer 
s’ils influencent les intervalles de temps T0-T1 (intervalle entre l’apparition des douleurs et 
l’appel au numéro de secours 144) et T0-T4 (intervalle entre l’apparition des douleurs et 




TABLEAU 23: influence de différents facteurs dans les délais de prise en charge 




































































































































>75 ans (n=32) 
65-74 ans (n=9) 




























































†  moyenne ± DS (médiane) 
#  les valeurs entre les 3 groupes ne sont pas significatives. 
  
 
Aucune différence statistiquement significative a été mise en évidence. Nous remarquons 
toutefois une tendance à l’appel retardé et à l’hospitalisation si la période d’apparition des 
douleurs se situe entre 18.00 et 06.00 heures. 
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4.2.4 Autres diagnostics (AD)  
 
Dans le tableau 24 on retrouve les caractéristiques générales du groupe. 
  
 
TABLEAU 24: caractéristiques du groupe AD 
 
paramètre Groupe entier 
(n=85) 
F (n=47) H (n=38) p  ‡ 
âge : ans 68±17  † 72±18 64±15 0.06 
origine                    n , % 
Tessin 




 8   (9.4) 
 7   (8.2) 
 
38 (80.9) 
 4 (8.5) 
 5 (10.6) 
 
32 (84.2) 
 4 (10.5) 
 2   (5.3) 
 
†  moyenne ± DS 
‡  hommes vs femmes 
  
 
On y retrouve les mêmes caractéristiques apparues dans les autres groupes. 
 
Le tableau 25 regroupe les diagnostics les plus fréquents rencontrés dans ce groupe. 
  
 
TABLEAU 25: diagnostics retenus 
 
Diagnostic n 
douleurs atypiques ou d’origine indéterminée 14 
douleurs thoraciques d’origine ostéo-articulaire 10 
insuffisance cardiaque gauche d’origine ischémique présumée  # 9 
tétanie d’hyperventilation 5 
insuffisance cardiaque biventriculaire d’origine ischémique présumée  # 4 
embolie pulmonaire 4 
syncope d’origine indéterminée 4 
tachycardie supraventriculaire à complexes étroits 3 
BPCO décompensée 2 
péricardite 2 
#  sans IAM et sans angor, ne répondant donc pas aux critères de SCA 
  
 




TABLEAU 26: prise en charge entre hommes et femmes 
 
intervalle  Groupe entier 
(n=85) 
F (n=47) H (n=38) p  ‡ 
T0-T1 minutes 225±324 (79)  † 240±309 (109) 208±302 (61) 0.27 
T0-T4 minutes 428±468 (131) 285±313 (156) 252±342 (93) 0.45 
T0-T1 £ 30 minutes  n ,% 32 (37.6) 16 (34) 16 (42.1) 0.5 
T0-T4 n ,% 










 9   (10.6) 
 
12 (25.5) 
 7   (14.9) 
15 (31.9) 
 8   (17) 





 4   (10.5) 







†  moyenne ± DS (médiane) 
‡  hommes vs femmes 
  
 
Les patients sans SCA ont mis 79 minutes (valeur médiane) pour appeler le numéro de 
secours 144 et 131 minutes (valeur médiane) pour atteindre l’hôpital: les valeurs sont plus 
basses que pour les autres groupes analysés (voir tableau 8b). 
37.6 % des patients ont appelé dans les 30 minutes suivant l’apparition des douleurs et les 
¾ des patients ont atteint l’hôpital dans les 6 heures suivantes. Aucune différence 
significative a été documentée entre les 2 sexes par rapport aux différents intervalles de 
temps analysés pour atteindre l’hôpital (T0-T4). 
 




TABLEAU 27: autres caractéristiques du groupe AD 
 
Paramètre Groupe entier 
(n=85) 
F (n=47) H (n=38) p  ‡ 
SMUR n, % 15 (17.6) 9 (19.1) 6 (15.8) 0.78 
RCP  n, % 0 0 0  
séjour hospitalier : jours 9±6  † 9±6 9±7  
SI n, % 24 (28.2) 12 (25.5) 12 (31.6) 0.63 
Etage n, % 44 (51.8) 25 (53.2) 19 (50) 0.83 
traitement ambulatoire n, % 17 (20)  9 (19.1)  8  (21.1) 0.73 
cardiologie invasive n, %  7 (8.2)  5 (10.6)  2 (5.3) 0.45 
mortalité intra-hospitalière n, %  2   (2.4)  1   (2.1)  1   (2.6) 1 
†  moyenne ± DS 




Un peu plus que la moitié (54.2%) des patients avaient des douleurs initiales comprises 
entre 0 et 4 et à l’arrivée de l’ambulance il y avait 16.5% des patients qui étaient 
asymptomatiques. 
Un problème cardiaque a été initialement évoqué par le 24.7 % des patients et par le 
83.5%  des SP. Le SMUR a dû intervenir à 15 reprises sans effectuer aucune RCP . 
Le séjour moyen a été de 9±6 jours (9±6 pour les femmes et 9±7 pour les hommes). 
20% des patients a pu être traité en régime ambulatoire. La moitié des patients a pu être 
traitée dès l’admission à l’étage sans surveillance aux SI.  
Un SCA a quand même été suspecté chez 13 patients (15.3%, 6 femmes et 7 hommes), 
et pour 7 patients (8.2 %) on a prévu un examen invasif pour confirmer le diagnostic. Ainsi 
environ la moitié des patients avec “autres diagnostics” mais une suspicion de SCA n’a 
pas nécessité de transfert vers un centre de cardiologie invasive (sans différence entre 
hommes et femmes; p=0.45).   
Il y a eu 2 décès intra-hospitaliers à cause d’un choc septique. 
 
Les habitudes pharmacologiques préexistantes et les facteurs de risque cardio-vasculaire 
sont résumés dans le tableau 28. 
  
 
TABLEAU 28: habitudes pharmacologiques et FRCV 
 
Paramètre Groupe entier 
(n=85) 
F (n=47) H (n=38) p  ‡ 
utilisation de médicaments 









autres médicaments  n, % 49 (57.6) 30 (63.8) 19 (50) 0.27 
HTA n, % 46 (54.1) 25 (53.2) 21 (55.3) 1.00 
diabète n, % 17 (20)  8   (17)  9   (23.7) 0.59 
hyperlipidémie n, % 25 (29.4) 15 (31.9) 10 (26.3) 0.64 
tabagisme   n, % 29 (34.1)  7   (14.5) 22 (57.9) <0.001 
familiarité n, %  8   (9.4)  2   (4.3)  6   (15.8) 0.13 
cardiopathie ischémique 









vasculopathie préexistante n, % 10 (11.8) 5   (10.6) 5   (13.2) 0.75 
‡  hommes vs femmes 
  
 
Plus de la moitié des patients avaient une cardiopathie préexistante traitée. Le FRCV 
principal est l’HTA, suivi par le tabagisme et l’hyperlipidémie. Le tabagisme est plus 
fréquent chez les hommes (p<0.001). 
Le 44,7% des patients se disaient convenablement informé. 
 
Sur le tableau 29 nous avons représenté une liste de facteurs dans le but de déterminer 
s’ils influencent les intervalles de temps T0-T1 (intervalle entre l’apparition des douleurs et 
l’appel au numéro de secours 144) et T0-T4 (intervalle entre l’apparition des douleurs et 




TABLEAU 29: influence de différents facteurs sur les délais de prise en charge 
 




































































































































>75 ans (n=39) 
65-74 ans (n=16) 




























































†  moyenne ± DS (médiane) 




On a constaté des différences statistiquement significatives 
 
· dans les temps d’appel pour le paramètre “hyperlipidémie” (p=0.05) avec une valeur 
médiane d’appel de 60 minutes en cas d’absence de hyperlipidémie vs 128 minutes  
s’il y a une hyperlipidémie. Pour l’hospitalisation, les valeurs médianes sont de 122 
minutes respectivement de 194 minutes (p=0.003)  
· pour le paramètre “heure d’apparition des douleurs” (T0) (p=0.006, respectivement 
p=0.003) avec un temps médian d’appel de 23 minutes lorsque les douleurs 
apparaissent entre 06.00 et 18.00 vs 120 minutes si les douleurs apparaissent entre 
18.00 et 06.00 heures  (71 et 177 minutes pour T0-T4). 
 
La figure 3 représente graphiquement la distribution des temps médians en minutes 
intéressant les intervalles de temps T0-T1 et T0-T4 pour tous les groupes analysés ainsi 



























  * = p < 0.003 
  ** = p < 0.006 




















Cette étude prospective sur 201 patients présentant une douleur thoracique a analysé 
les événements survenus depuis l'apparition de la symptomatologie jusqu'à l'arrivée aux 
urgences de l'hôpital.  
Les résultats principaux de cette étude sont d'une part un intervalle de réaction T0-T1 trop 
long (ce qui entraîne, par conséquence, un allongement de T0-T4) chez les groupes à 
haut risque - IAM et AI - et, d’autre part, une prolongation de cet intervalle T0-T1 quand la 
douleur thoracique apparaît durant la nuit. 
 
5.1 LE FACTEUR "TEMPS" 
Comme d'autres travaux l'ont démontré, notre étude confirme que le délai entre 
l'apparition des douleurs thoraciques et l'appel des secours (T0-T1) est le facteur 
déterminant l’intervalle de temps entre l'apparition des DT et l'arrivée à l'hôpital (T0-T4) 
(19-23). 
 
Cette latence avant l’appel des secours concerne surtout les groupes à haut risque, 
c'est-à-dire les patients avec SCA. Etant donné qu'il s'agit d'un collectif de patients âgés 
souvent déjà au bénéfice d’un traitement à visée cardiaque (probablement en raison d’une 
cardiopathie ischémique préexistante) ce résultat est plutôt surprenant. On pourrait 
s'imaginer que ces patients soient bien informés sur la signification d'une DT et sur 
l'attitude à adopter, étant donné leur fréquents contacts avec du personnel médical et 
paramédical. Sur la base des questionnaires, les patients avec un infarctus du myocarde 
documenté évoquent d’ailleurs fréquemment ce diagnostic à l’arrivée des SP. Comment 
donc expliquer le délai de réaction de ces patients? L’identification de la douleur, souvent 
déjà expérimentée et donc moins inquiétante, la possibilité d’une automédication grâce à 
un traitement à visée cardiaque à domicile sont autant d’explications qui reflètent une 
information médicale mal comprise voire inadéquate. 
La comparaison avec les patients qui ne sont pas atteints d’un SCA est frappante. En 
effet, ce dernier groupe réagit bien différemment au moment de la survenue d'une douleur 
thoracique: on pourrait donc s’imaginer qu’il s'agit ici d'une situation inconnue et 
angoissante pour des sujets n'ayant pas encore été confrontés avec une maladie 
coronarienne aiguë mais tout de même probablement conscients d’avoir avoir une 
cardiopathie préexistante en raison d’un traitement actuel spécifique (par exemple un 
antiaggrégant ou un antihypertenseur).  
 
Ces constatations mettent l’accent sur l’importance de l'information, qui doit être ciblée à 
tous les groupes et constamment répétée (21, 26, 32, 56-60). La participation du Canton 
du Tessin à l'étude MONICA en est un exemple (61-63) : elle a démontré qu'après des 
campagnes publicitaires ciblées, l'intervalle T0-T4 s'était réduit de 1986 à 1990. Environ 
dix ans plus tard, le même intervalle est passé, pour le groupe IAM, de 160 à 250 minutes, 
confirmant ainsi une tendance déjà rapportée en Suisse (45). La même tendance est 
présente au Danemark (32) également chez les patients à haut risque. Aux Etats-Unis 
(46) par contre, grâce à une recrudescence de l’information, cet intervalle s’est raccourci 
ces dernières années pour les patients avec infarctus aigu du myocarde.  
 
Il est aussi intéressant de constater que dans certains groupes il existe une relation 
entre l’allongement de T0-T1, et donc de T0-T4, et certains facteurs de risque cardio-
vasculaire, plus précisément un tabagisme et une hyperlipidémie. Dans ce cas, un 
manque d'information ciblée n'a vraisemblablement pas permis le raisonnement suivant: 
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"si j'ai un certain facteur de risque, en présence de douleur thoracique je dois évoquer la 
possibilité d'un syndrome coronarien aigu et donc je dois agir le plus rapidement possible".  
 
Pour le groupe infarctus aigu du myocarde, notre étude montre également que les 
hommes fumeurs, en cas de douleur, atteignent l'hôpital plus tardivement que les femmes.  
Il n’est pas aisé d’interpréter cette différence qui est peut-être d’ordre socio-culturelle : une 
plus grande résistance à la douleur, une meilleure intégration familiale (et donc un soutien 
psychologique meilleur pour les hommes), ainsi qu’un âge moyen plus bas que les 
femmes pourraient représenter des facteurs expliquant la différence observée dans notre 
travail.  
Comme il a été rapporté dans d'autres études (27, 32, 36, 42, 66), ce travail retrouve, pour 
le groupe infarctus du myocarde, un délai de réaction plus important quand la DT survient 
pendant la nuit. En effet, les intervalles T0-T1 et T0-T4 sont significativement plus longs 
que lors de douleurs apparues pendant le jour. Cette différence se retrouve également 
dans les groupes SCA et autres diagnostiques. 
L’interprétation semble ici plus aisée: il s'agit peut-être d’une règle sociale tacite qui 
pousse la patient à ne pas déranger au cours de la nuit (même si souvent les heures 
nocturnes sont les plus angoissantes lorsqu'on se sent mal). Voici un comportement 
pouvant être ciblé lors d'une nouvelle campagne d'information! Même pendant la nuit, 
donc, " time is heart muscle" ou " heart muscle does not sleep". 
 
5.2 DIAGNOSTICS SUPPOSES ET INFORMATION 
Notre travail montre que derrière une DT, à part le syndrome coronarien aigu, se cache 
une longue liste de diagnostics. La plupart de nos patients avec douleur thoracique ont été 
hospitalisés, 57.7 % seulement avec un diagnostic définitif de syndrome coronarien aigu.  
Contrairement aux patients qui sous-estiment leur douleur, les secoureurs professionnels 
surestiment souvent la présence d'un syndrome coronarien aigu et appliquent le protocole 
"douleur thoracique" prévu à cet escient. Cette attitude a été bénéfique, un traitement 
adéquat ayant été entrepris le plus rapidement possible pour les patients avec angor 
instable ou infarctus aigu du myocarde. Le fait d'avoir surestimé un syndrome coronarien 
aigu a été probablement favorisé par l'intensité initiale de la douleur. 
 
Presque la moitié des patients se sont déclarés informés sur l'attitude à avoir en cas de 
douleur thoracique, mais seulement 10 % affirment l'avoir été par des professionnels de la 
santé. Un patient sur trois a évoqué la présence d'un possible problème cardiaque au 
moment de la survenue de la douleur. Il est étonnant de constater que les patients avec 
un infarctus aigu du myocarde en évolution évoquent le plus souvent un diagnostique 
correct même s’ils tardent davantage à demander de l'aide.  
Il existe donc bel et bien un manque de compréhension de l’importance du SCA et donc 
un manque d'information, ceci d’autant plus que dans le groupe des patients avec un 
infarctus aigu, ceux qui se sont déclarés informés sont arrivés à l'hôpital avec un délai plus 
court que les autres. 
 
5.3 FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE 
En ce qui concerne les facteurs de risque cardio-vasculaire, on trouve en première 
position l'hypertension artérielle systémique, suivie de l'hyperlipidémie et du tabagisme, ce 
dernier étant le net apanage des hommes. Comme on l'a déjà évoqué, ces facteurs de 
risque ne suffisent pas à rendre les patients plus conscients de l’urgence en cas 
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d'apparition d'une douleur thoracique. Là aussi, il existe un terrain d'exploitation pour une 
information, mieux ciblée aux divers groupes à risque. 
 
5.4 GROUPE INFARCTUS AIGU DU MYOCARDE 
Pour cette catégorie de patients, on trouve dans la littérature des études suisses (19, 
24, 42, 45), en particulier le registre suisse des infarctus aigus du myocarde pour les 
années 1995 et 1996 (31), et des études internationales (44, 46) qui nous permettent 
d’effectuer une comparaison avec nos données. Par rapport à ces études, notre collectif 
de patients avec infarctus aigu du myocarde présente un âge moyen plus élevé. Le 
pourcentage d'hommes est le même que celui du registre PIMICS (31); les hommes sont 
plus nombreux et plus jeunes que les femmes, qui elles présentent plus fréquemment un 
diabète et dont l'anamnèse révèle une présence plus accentuée de cardiopathie 
ischémique préexistante. Si l'on excepte le tabagisme, bien plus fréquent chez les 
hommes, notre étude n'a pas mis en évidence de différences significatives entre hommes 
et femmes concernant la présence d’une hypertension artérielle systémique, d'une 
hyperlipidémie ou d’une artériopathie périphérique.  
En ce qui concerne l'intervalle de temps entre l'apparition de la douleur et l'arrivée à 
l'hôpital (T0-T4), les temps mesurés dans notre étude (temps moyen=6h 45min, temps 
médian=4h 10 min) se situent dans la moyenne, entre les deux extrêmes minimaux et 
maximaux rapportés dans les études internationales (19, 24, 31-33, 36-39, 41-43, 45-47, 
49, 67, 68, 69). Au niveau suisse, toujours par rapport à notre étude, on retrouve des 
intervalles de temps similaires à ceux qui ont été mesurés à Olten en 1997 (24), plus 
courts par rapport à ceux du registre suisse (31) mais plus longs par rapport à trois autres 
études nationales (19, 42, 45). Finalement, l'intervalle de temps T0-T4 s'est allongé par 
rapport à celui rapporté dans l'étude MONICA (61-63); nous pouvons en conclure que 
l'intervalle entre l'apparition des douleurs et l'arrivée à l'hôpital est en train de s'allonger en 
Suisse (45).  
Comme il a été rapporté dans le registre suisse (31), nous confirmons que la thrombolyse 
est prescrite plus fréquemment chez les hommes qui sont d'ailleurs plus souvent dirigés 
vers un centre de cardiologie invasive. En ce qui concerne notre collectif, une des 
explications serait l'âge moyen plus bas dans ce sous-groupe et une attitude médicale 
couramment adoptée qui consiste à traiter plus agressivement des patients plus jeunes et 
moins polymorbides. L'argument de l'indication à la cardiologie invasive est d'ailleurs 
biaisé par le fait que, au moment de la période de la récolte des données, le Cardiocentro 
Ticino n'était pas encore actif, c’est pourquoi notre attitude était en général plus restrictive 
par rapport aux centres universitaires ou par rapport à ces unités de soins intensifs non-
éloignées des centres de cardiologie invasive. Cependant, malgré l'allongement de 
l'intervalle T0-T4, conformément à d'autres études (32, 41, 43, 44), environ les deux tiers 
des patients du groupe infarctus aigu du myocarde arrivent à l'hôpital dans les premières 
six heures après l'apparition de la douleur.  
 
Nombreuses études ont cherché de mettre en évidence les facteurs pouvant influencer 
l'intervalle T0-T4, sans retrouver d'unanimité. Les plus fréquemment mentionnés sont les 
principaux facteurs de risque cardio-vasculaire, l'âge, le sexe, le niveau de scolarité, le 
type de prodromes, la présence de troubles du rythme ou d'insuffisance cardiaque 
congestive et la présence d'une dysfonction systolique. 
  
Les variables rapportées dans la littérature pouvant retarder l’arrivée à l’hôpital sont les 
suivantes:  
· l'âge avancé (22, 27, 32, 36, 46, 47, 66, 67, 69, 70) 
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· le sexe féminin (22, 27, 46, 47, 71)  
· la présence d'un diabète sucré (32, 36, 43, 46, 66, 70) 
· l'apparition de douleurs thoraciques nocturnes (27, 32, 36, 42, 66) 
· une prise de contact avec le médecin traitant avant l’hospitalisation  
(42, 66, 67, 69, 72). 
 
Nous confirmons, dans notre étude, le rôle freinateur que jouent l'âge avancé et la 
survenue de la douleur pendant la nuit. 
 
Concernant les facteurs pouvant raccourcir l'intervalle T0-T4, il n'existe pas d’unanimité 
dans les données de la littérature. Dans notre collectif avec infarctus aigu du myocarde, 
cet intervalle se raccourcit de manière significative lorsque les patients se disent informés 
ou lorsque la douleur survient pendant la journée. Les mêmes résultats se retrouvent dans 
une étude suisse (42) ainsi que dans une étude suédoise (32) qui a considéré un collectif 
global de 6000 patients. 
 
Une thrombolyse a été effectuée chez le 51 % de nos patients avec un infarctus aigu du 
myocarde. Ce taux relativement élevé par rapport à d'autres études durant la même 
époque (19, 31, 45, 47, 67), contraste avec le bas pourcentage de cas ayant bénéficié 
d'une PTCA (difficultés pour rejoindre un centre complètement équipé pour la cardiologie 
invasive. Voir plus haut).  
L'intervalle entre l'arrivée à l'hôpital et le début d'une thérapie de revascularisation 
pharmacologique (T4-T5) est un des plus courts ayant été rapporté dans la litérature (19, 
37-39, 41, 42, 45, 47, 48, 50), confirmant ainsi notre expérience suisse dans cette prise en 
charge pour réduire au maximum le délai "admission-aiguille" ; cette constatation prouve 
d'ailleurs que les retards accumulés avant de procéder à une thrombolyse sont 
essentiellement imputables à la première partie de la chaîne, c'est-à-dire à l'intervalle T0-
T1 (entre l'apparition de la douleur thoracique et l'appel au secours). 
 
On n’a pas analysé les facteurs pouvant influencer l'intervalle T4-T5. Dans notre réalité, la 
thrombolyse est effectuée le plus souvent aux urgences, attitude à poursuivre et à 
améliorer avec des protocoles de thrombolyse bien établis parallèlement à une bonne 
formation du personnel médical et paramédical comme il a été suggéré dans la littérature 
(39, 48, 51, 52). 
 
Le taux de mortalité enregistré dans notre collectif de patients avec infarctus aigu du 
myocarde est superposable à celui du registre suisse ainsi que d'une étude genevoise 
(31, 45). 
 
5.5 LIMITES DE L'ETUDE 
Ce travail a des limites. Tout d'abord le collectif, qui comporte un nombre réduit de 
patients et s’explique par d'importantes fluctuations de population au fil des mois dans la 
région desservie par l’Hôpital Régional de Locarno. De plus, il s'agit d'une population 
sélectionnée (seulement patients ayant appelé le 144). Ceci réduit certainement la 
puissance de l'étude.  
 
On a d'autre part rencontré quelques difficultés dans la récolte des données sur 
questionnaire surtout chez les patients âgés avec troubles de mémoire. Quelques-uns ont 
reçu le questionnaire avec un délai de temps relativement important après l'événement 
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aigu. Il faut toutefois rappeler que le taux de réponse globale a été acceptable aux fins de 
l'analyse. 
 
Les comparaisons ont été faites avec des études souvent multicentriques, établies 
pour une durée de plusieurs mois ou années et bénéficiant de collectifs énormes. De plus, 
ces études ont surtout concerné des patients avec douleur thoracique en cas d'infarctus 
aigu du myocarde. Nous avons essentiellement essayé d’identifier les facteurs extra-
hospitaliers pouvant engendrer un retard  dans la prise en charge (allongement de 
l'intervalle T0-T4). 
 





Aux objectifs établis dans l'introduction de ce travail, nous pouvons donner les 
interprétations suivantes: 
 
A. L'intervalle de temps entre l'apparition de la douleur et l'arrivée à l'hôpital se confirme 
être trop long. il dépend essentiellement du retard avec lequel le patient s'adresse au 
service d'urgence (allongement de l'intervalle T0-T1). 
 
B. Les facteurs conduisant à un retard de l'hospitalisation chez les patients qui ont un 
infarctus aigu du myocarde documenté sont un manque d'information et la survenue 
de la symptomatologie douloureuse pendant la nuit. L'apparition nocturne d'une 
douleur thoracique est également responsable d'un retard dans la prise en charge 
pour le groupe "autres diagnostics".  
 
C. Chez un grand nombre de patients (42,3 %) hospitalisés pour une douleur thoracique 
un diagnostique de syndrome coronarien aigu n’est finalement pas retenu. 
 
D. L'impact du secours extra-hospitalier par les services d'ambulance et par les 
secoureurs professionnels a été jugé comme très efficace. Les temps d'intervention 
sont très courts et le protocole utilisé a été adéquat. 
 
E. Le degré de satisfaction, soit pour l'action extra-hospitalière soit pour l'action du 
personnel paramédical et médical à l'hôpital, a été très élevé. La question surgit de 
savoir si cet aspect peut être encore amélioré.  La formation continue du personnel 
médical et paramédical aux urgences devient nécessaire dans le domaine de la prise 
en charge du patient coronarien en général ainsi que dans la stratification du risque. 
Dans notre réalité, la réalisation d'une "unité de douleur thoracique" n'est 
certainement pas proposable pour des raisons de nombre et de coûts. 
 
F. L'information à la population doit être encore améliorée. Si d'un côté la population 
entière adulte est une cible dans ce domaine, il faudrait dorénavant être plus 
nuancés dans la présentation d'une campagne publicitaire. Les Tessinois ont 
d'ailleurs déjà exprimé leur degré de satisfaction pour les campagnes effectuées au 
cours des années passées, campagnes qui avaient abouti à des résultats tangibles 
(56-60, 62, 63); notre étude a d'autre part démontré que l’apparition d'une douleur 
thoracique pendant la nuit ainsi que la présence d'une cardiopathie préexistante 
demeurent deux aspects importants pour expliquer l'allongement de l'intervalle 
"début de la douleur - appel au 144". Une nouvelle campagne devrait donc élaborer 
ce message et le transmettre donc de manière adéquate à la population. Nos 






Le travail a été présenté sous forme de poster lors de l’assemblée annuelle de la Société 
Suisse de Médecine intensive à Lugano en septembre 2002. 
En décembre 2002 le Département Social et de la Santé Publique (DSS) a initié une 
nouvelle campagne d'information retenant les résultats de cette étude. 
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 ANNEXE 1 
Consorzio Autolettiga 
Circolo delle Isole e Intragna SERVIZIO 
AUTOLETTIGA 
Ascona LOCARNO E VALLI 
Ospedale Regionale Di Locarno 
La Carità 
Ricerca “DOLORE AL TORACE” 
 Locarno, data del timbro postale 
Gentile Signora, 
Egregio Signore, 
Lei è stato/a trasportato/a in Ospedale per dolori al torace. Il trasporto è stato effettuato 
dall’ambulanza di Locarno o di Ascona. 
L’Ospedale Regionale di Locarno e i Consorzi Autolettiga di Locarno e di Ascona stanno 
conducendo una ricerca sulle cause che hanno indotto la richiesta di soccorso, nonché sul 
grado di soddisfazione dei pazienti riguardo il trasporto in ambulanza e l’accoglienza in 
ospedale. 
Saremmo pertanto molto grati se potesse dedicare (Lei o un Suo famigliare) alcuni minuti 
alla compilazione del questionario allegato e se potesse in seguito inviarcelo al più presto. 
Le siamo riconoscenti per la collaborazione. I risultati ci permetteranno in futuro di 
migliorare la qualità e di conoscere meglio la realtà del “dolore al torace” nella nostra 
regione. 
Tutti i dati verranno trattati in modo confidenziale. 
La riuscita dello studio dipende dai questionari che ritorneranno compilati! Contiamo molto 
sulla Sua disponibilità. 
La ringraziamo per l’interesse e la collaborazione, restiamo volentieri a disposizione per 
ulteriori domande o osservazioni e la salutiamo cordialmente. 
Dr. G. Domenighetti, ME Dr. D. Fadini 
Capo Servizio Cure Intense Medico presso il Consorzio Autolettiga 




· busta-risposta affrancata 
Per domande o osservazioni: Dr. Davide Fadini 
 Consorzio Autolettiga Locarno e Valli 
 Casella postale 
 6600 Locarno 
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· A scelta: A. Cognome e Nome: _____________________ 
               B. Solo le iniziali: _____________________ 
               C. Anonimo 
· Età: _____________________ 
· Sesso: M                     F     
· Professione _____________________ 
(o ex-professione per i pensionati) 
· Stato civile: _____________________ 
· Provenienza: Ticinese  
 Confederato/a  
 Straniero/a  
───────────────────────────────────────────────────────────── 






Se SI, i problemi erano: di cuore  
  respiratori  
  altri  
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· Prima dell’ospedalizzazione o del trasporto in ambulanza prendeva già regolarmente 
medicamenti? 
 
SI       
 
NO     
 
Se SI, i medicamenti erano: per il cuore               
 per altri problemi       




Dopo ___________ minuti 
 
Dopo ___________ ore 
 
Non mi ricordo  
 
 




· Prima dell’episodio di “dolore al torace” conosceva già le possibili cause legate a questi 
sintomi, in particolare quella in relazione con un possibile infarto del cuore? 
 
SI       
 
NO     
 
 
Se SI, dove ha appreso questa informazione: dai giornali                    
 da radio/televisione     
 altro ________________ 
 
· L’intervento svolto dai soccorritori dell’autolettiga è stato globalmente: 
 
Ottimo               
 
Buono               
 
Sufficiente        
 
Insufficiente     
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· Ritiene che il trasporto in autolettiga sia stato confortevole? 
 
Molto confortevole  
 
Abbastanza confortevole  
 
Poco confortevole  
 
Non confortevole  
· Al Pronto Soccorso dell’Ospedale Regionale di Locarno, la professionalità dei medici ed 
infermieri è stata: 
 
Infermieri  Medici 
 
Ottima  Ottima  
Buona  Buona  
Sufficiente  Sufficiente  
Insufficiente  Insufficiente  
 
Se ha osservazioni La preghiamo di utilizzare lo spazio sottostante ed il retro del foglio. La 
ringraziamo ancora sentitamente per la preziosa collaborazione! 
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  1 
  ANNEXE 2 
Foglio di RACCOLTA DATI (confidenziale, a disposizione del medico del Consorzio  
                                                         Autolettiga Locarno e Valli) 
 
Dati di identificazione 
Ente Autolettiga   
Data intervento   
Numero intervento   
Numero evento FCTSA   
Ospedale di destinazione   
Cognome e nome del paziente   
Indirizzo del paziente   
Numero EOC   
Numero questionario progressivo   
Questionario spedito (S/N)   




Sesso (M/F)   
Età (anni)   
Luogo d'intervento (zona 1-2-3)   
(Ex-)professione   
Stato civile   





Inizio toracalgia (T0)   
Chiamata 1144 (T1)   
T0-T1   
Arrivo dell'ambulanza sul luogo (T2)   
Partenza per l'ospedale T3   
T2-T3   
Arrivo in ospedale (T4)   
Lisi (T5)   
T0-T4   
T1-T4   
T0-T5   
T0-T1 secondo il paziente   
Decesso (t) o dimissione (T6)   
 
Dati inerenti l’intervento 
Diagnosi secondo il paziente   
Diagnosi preospedaliera   
Localizzazione dolore   
Intensità del dolore (prima valutazione) (1-10)   
Intensità del dolore (in ospedale) (1-10)   
Terapia preospedaliera (S/N)   
Terapia preospedaliera (quale)   
Telefonato al Medico curante (S/N?)   
Medico curante sul luogo (S/N)   
Intervento del Servizio Specialistico Urgente 
(S/N)   
REA preospedaliera (S/N)   
Complicazioni preospedaliere (S/N)   
Complicazioni preospedaliere (quali)   
Decesso preospedaliero (S/N)   
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3 
Dati inerenti i fattori di rischio cardiovascolari (et similia) 
Uso di medicamenti cardiaci prima dell'intervento 
(S/N)   
Uso di altri medicamenti prima dell'intervento (S/N)   
Uso di Nitrati prima dell'arrivo dell'ambulanza (S/N)   
Ipertensione arteriosa preesistente (S/N)   
Diabete mellito (S/N)   
Iperlipidemia/ipercolesterolemia (S/N)   
Tabagismo (S/N)   
Familiarità (S/N)   
Cardiopatia ischemica preesistente (S/N)   
Vasculopatia preesistente (S/N)   
Altre malattie preesistenti (quali)   
Consapevolezza su ischemia cardiaca (S/N)   
Informazione su ischemia cardiaca  
(giornali/R-TV/altro)   
 
Dati inerenti il divenire ospedaliero 
Ospedale di destinazione   
Trattamento ambulatoriale/degenza   
Diagnosi ospedaliera   
Cardiopatia ischemica acuta (S/sospetta/N)   
Ricovero in CI (S/N)   
Lisi (S/N)   
Ricovero in reparto (S/N)   
Trasferimento verso un centro con cardiochirurgia (S/N)   




Dati riguardanti il “grado di soddisfazione” del paziente 
Soddisfazione globale ambulanza 
(O/B/S/I)   
Comfort sull'autolettiga durante il 
trasporto (M/A/P/N)   
Professionalità in PS infermieri (O/B/S/I)   
Professionalità in PS medici (O/B/S/I)   
 
In grassetto: dati raccolti dal questionario (paziente) 
 
